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Objectifs 


• Diagnostiquer une lithiase urinaire. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


J usqu'a la fin du xix e siecle, la lithiase urinaire 
etait essentiellement vesicale, constitute 
de purines et de phosphate de calcium et 
touchait principalement les jeunes gargons. 

Aujourd'hui, elle est de siege renal, oxalo-calcique dans pres de 
80 % des cas et concerne environ 2 hommes pour 1 femme entre 
20 et 60 ans. La lithiase renale est devenue une maladie des 
civilisations d'abondance et son incidence est en augmentation 
constante dans les pays industrialises. La prevalence de la lithiase 
renale dans la population generale varie selon les pays (en France 
11 %). La colique nephretique (CNA), 120 000 a 150 000 episodes 
chaque annee en France, represente 1 a 2 % des consultations aux 
urgences (80 % des CNA sont d'origine lithiasique). 

Les avancees technologiques et les decouvertes scientifiques 
de ces 20 dernieres annees ont mis a jour un nouvel arsenal the- 
rapeutique, domine par la lithotritie extracorporelle et I'endo- 
urologie, qui a supplante sans concessions la chirurgie a ciel 
ouvert et diminue de fagon spectaculaire la mortalite et la mor- 
bidite liees a la lithiase. Si les techniques et les indications du trai- 
tement urologique se sont modernisees et affinees, elles n'ont 
pas pour autant permis de prevenir la recidive lithiasique. Le cout 
engendre par cette prise en charge therapeutique constitue un 
veritable probleme de sante publique et est directement lie au 
caractere recidivant de la lithiase renale. 


PHYSIOPATHOLOGIE 

Un calcul est compose de substances cristallines associees a une 
matrice proteique. Ces substances cristallines sont d'origine mine- 
rale (phosphates, oxalates, calcium, phosphates amoniaco- 
magnesiens) ou organiques (acide urique, cystine). 

Lorsque les urines sont sursaturees en substances cristalli- 
sables elles deviennent insolubles et s'associent les unes aux 
autres, on parle de nucleation homogene. La taille de la lithiase 
depend de I'importance de cette agregation. 

On parle de nucleation heterogene lorsque les substances 
cristallisables s'associent a des supports differents (cellules, pro- 
teines, autres structures cristallines). 


Facteurs favorisant les phenomenes 
de nucleation-agregation 

1. Augmentation de la concentration urinaire en 
substances cristallisables (seuil de solubilite depasse) 

Elle peut etre liee a : 

- la baisse de la diurese (urines concentrees) par diminution des 
apports liquidiens ou par pertes extrarenales augmentees 
(transpiration) ; 

- ('augmentation de I'excretion urinaire de substances cristal- 
lisables ; 

- la production excessive endogene (acide urique) ; 

- I'augmentation des apports exogenes (calcium, bases puriques). 

2. Facteurs anatomiques favorisant la stase urinaire 
des substances lithogenes 

Ce sont : 

- les diverticules caliciels, la megacalicose, les diverticules vesicaux ; 

- le rein en fer a cheval, le rein pelvien, la malrotation renale ; 

- la vessie neurologique hypo- ou acontractile ; 

- le mega-uretere, I'ureterocele, le reflux vesico-ureteral ; 

- les obstacles cervico-prostatiques responsables de calculs vesi- 
caux (adenome de la prostate) ; 

- la stenose acquise congenitale ou iatrogene de I'arbre urinaire : 
syndrome de la jonction pyelo-ureterale, compression ou stenose 
ureterale. 

3. Facteurs infectieux 

Ce sont les germes possedant une urease ( Proteus mirabilis, 
Klebsielle, Pseudomonas, staphylocoques) qui favorisent, prefe- 
rentiellement en milieu basique, la formation des calculs de phos- 
phates amoniaco-magnesiens. Ms sont generalement coralliformes 
(en forme de corail moulant la totalite des cavites pyelo-calicielles). 
Escherichia coline possede pas d'urease. 
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QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 


I L’urologie n’est pas une specialite complexe, . . . 


. . les enseignants n’attendent pas des etu- 
diants qu’ils sachent resoudre des enig- 
mes diagnostiques ou qiTils mettent en 
place des protocoles therapeutiques com- 
pliques. On ne demande pas, par exem- 
ple, a un etudiant de proposer un proto- 
cole de chimiotherapie pour un patient 
avec une tumeur testiculaire metastasee. 
De la meme fa^on, on ne lui demande pas 
de faire le diagnostic d’une maladie de 

V 

Dent responsable de lithiase renale. A Tin- 
verse, les enseignants d’urologie souhai- 
tent que les etudiants soient capables 
de prendre en charge, selon les regies 
d’usage, les urgences urologiques et les 
pathologies courantes. Le meilleur conseil 
que Ton puisse donner a un etudiant est 
le suivant : « Soyez et faites simple », ce 
que les correcteurs veulent voir dans vos 
redactions de questions, c’est avant tout 
du bon sens, de la logique et du sens pra- 
tique. Rs doivent avoir Fimpression au tra- 
vers de votre redaction que vous avez deja 
vecu ces situations cliniques et que vous 
etes capables (et que vous SEREZ capa- 
bles, une fois nomme) de prendre en 
charge ces patients. 

Lorsque vous redigez vos reponses, ima- 
ginez que vous etes en face dTm veritable 
patient, en consultation, aux urgences, ou 
en salle lors de la visite. Si vous arrivez a 
faire cet effort d’imagination, alors vous 
serez capables de reagir avec du sens pra- 
tique : c’est-a-dire avec logique et bon sens 
comme vous le faites au quotidien dans 
vos stages d’externes. Encore une fois : « 
soyez et faites simple ». 

Les urgences urologiques sont peu 
nombreuses mais leur prise en charge 
doit etre irreprochable : 

O La torsion du cordon spermatique 

(et non la torsion du testicule !) est 
exclusivement chirurgicale : cela sous- 
entend que Fetudiant doit orienter la 
redaction de son dossier clinique autour 
de cet imperatif. II ne demandera done 
pas d’examens complementaires inutiles. 


comme la classique echographie scrotale. 
De la meme fa^on le bilan preoperatoire 
est inutile chez un jeune homme sans 
antecedents medico-chirurgicaux qui 
consulte pour torsion du cordon 
spermatique. De facon generale, il faut 
retenir en chirurgie que le bilan 
preoperatoire doit etre motive et realise 
en concertation avec l’anesthesiste. CTest 
la consultation d’anesthesie preoperatoire 
qui est systematique et obligatoire, pas le 
bilan preoperatoire. 

L’etu diant prendra soin egalement de pla- 
cer dans une de ses reponses que le 
patient sera laisse a jeun (meme si un 
patient non a jeun sera egalement opere 
dans cette situation d’urgence), que Fanes- 
thesiste sera contacte, de meme que le 
bloc operatoire. Ne pas oublier Fautorisa- 
tion parentale et de prevenir du risque 

V 

d’orchidectomie. A Finverse, si le testicule 
doit etre sacrifie, n’evoquez pas la cryo- 
conservation de sperme preoperatoire : si 
cela part d’un bon sentiment, vous com- 
prendrez facilement que cela est impossi- 
ble en urgence chez un patient qui hurle 
de douleur. 

0 La colique nephretique : il s agi t de 

Furgence urologique la plus frequente 
(120 000 cas annuels). Une fois le 
diagnostic de CN affirme (diagnostic 
clinique confirme par les images 
d’echographie renale), Fetudiant devra 
rechercher des signes de complications : 
fievre et/ ou anurie. Si tel est le cas, la CN 
sera intitulee « CN compliquee », qui 
necessite alors une prise en charge 
medico-chirurgicale centree sur le 
drainage des urines, en urgence au bloc 
operatoire et sous anesthesie (memes 
remarques que pour la torsion du 
cordon spermatique concernant la prise 
en charge au bloc operatoire). 
e La retention aigue d’urines (RAU) : 
la encore, faites et soyez simple. Ne 
confondez jamais une anurie avec une 
retention aigue d’urines : il s’agit de deux 
pathologies differentes. Un patient en 


RAU necessite avant tout d’etre soulage, 
le diagnostic est clinique, ne necessite 
aucun examen complementaire qui ne 
ferait que retarder le drainage des urines. 
Pensez toujours que la mise en place 
d’une sonde vesicale (et non « urinaire ») 
ou d’un catheter vesical sus-pubien 
repond a des regies strictes, en respectant 
les indications et les contre-indications 
(la prostatite pour le catheter sus-pubien 
par exemple). 

Pour ce qui est des pathologies dites 
« courantes », Fetudiant doit etre capable 
de diagnostiquer une hypertrophie beni- 
gne de la prostate et de mettre en place le 
traitement medical de premiere intention. 
H doit egalement etre capable de parler 
des alternatives chirurgicales. De la meme 
fagon, il doit etre capable de diagnostiquer 
un cancer de la prostate et de proposer un 
traitement a visee curative ou un traite- 
ment palliatif, selon l’extension du cancer 
(cancer localise ou metastatique), comme 
il doit etre apte a diagnostiquer une 
incontinence urinaire a l’effort. Enfin, il est 
inconcevable de parler d’urologie sans 
connaitre les « tumeurs de vessie ». Si cet 
item n’est pas clairement decrit dans la 
liste des questions, il s’integre de fa^on 
plus generale dans la question « hematu- 
rie » : en clair pas « d’impasse » sur cette 
question. 

Pour terminer, il est indispensable de rap- 
peler aux etudiants que le vocabulaire 
medical doit etre utilise avec precision : 
ainsi, une colique nephretique repond a 
la definition suivante : « douleur renale par 
distension des cavites pyelo-calicielles ». 
Cette definition ne presage pas de la cause 
de la CN. H ne faut done pas penser que 
toute CN est en rapport avec un calcul uri- 
naire, meme si les calculs represented 80 % 
des cas. Autre exemple : une « hematurie 
initiale » correspond a l’emission de sang 
melange aux urines en debut de miction. 
Elle n’a rien a voir avec une urethrorragie 
(emission de sang par l’urethre en dehors 
des periodes mictionnelles). • 
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4. Influence du pH urinaire 

/ pH acide (5-6), on note la formation de calcul d'acide urique, 
d'oxalate de calcium et de cystine. 

/ pH basique, il s'agit de calculs phosphocalciques et infectieux. 

Differents types de calculs urinaires 

Ms sont : 

- calciques dans 80 % des cas (oxalate de calcium mono- ou 
dihydrate : 30 %, phosphate de calcium : 10 %, oxalo-phospho- 
calcique : 40 %) ; 

- phospho-amoniaco-magnesiens dans 10 a 15 % des cas ; 

- uriques dans 5 a 10 % des cas ; 

- autres (cystinique : 1 %, xanthique, medicamenteux : < 1 %). 


DIAGNOSTIC 

Diagnostic Clinique 

Dans la plupart des cas, un calcul urinaire est totalement 
asymptomatique, decouvert de fagon fortuite sur un ASP ou une 
echographie demandes pour un autre motif. 

Les manifestations cliniques sont multiples, independantes 
de sa nature physico-chimique. 

II peut se reveler par : 

- un syndrome douloureux ; 

- une hematurie ; 

- une infection urinaire avec risque de septicemie et de choc 
septique ; 

- une insuffisance renale aigue ou chronique ; 

- une HTA. 


a retenir 


La lithiase urinaire definit la maladie (capacite a faire 
des calculs urinaires). 

Le calcul urinaire represente ('expression clinique 
de la maladie lithiasique. 

Pathologie tres frequente : prevalence de 10 a 12 % 
dans la population franqaise. 

Maladie des pays industrialises : incidence augmentant 
avec le niveau de vie. 

Deux hommes pour une femme r essentiellement entre 
20 et 60 ans. 




Recidive : 40 a 60 % des cas dans les 5 ans et 60 a 80 % 
des cas dans les 10 ans. 

Prevention de la recidive : mesures hygieno-dietetiques. 

La colique nephretique n'est que ('expression douloureuse 
de la lithiase. 


« Lithiase » et « CNA nephretique » ne sont pas 
synonymes. 

Scanner spirale sans injection : examen radioloqique 
de reference. 

Analyse morpho-constitutionnelle par spectrophotometrie 
infrarouqe du calcul. 

Enquete metabolique : urines des 24 heures et du reveil 
et enquete dietetique. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p. 1844) 


1. Colique nephretique 

C'est un symptome et non une maladie ! 

Tout obstacle, quelle que soit sa nature, genant recoupment 
des urines peut provoquer une colique nephretique. 

La douleur est classiquement lombaire, unilateral, par mise 
en tension des cavites pyelo-calicielles (CPC) ou de I'uretere en 
amont de I'obstacle lithiasique. La forme typique est represen- 
tee par une douleur lombaire, intense, vive, paroxystique, spas- 
modique, irradiant en avant, en bas et en dedans, en direction 
des organes genitaux externes (correspondant au trajet de I'u- 
retere) et de la face interne des cuisses, sans position antalgique. 
L'agitation des patients est frequente. II existe une predominance 
estivale des crises. 

Les facteurs favorisants sont : les longs voyages, la restric- 
tion des apports hydriques, la chaleur. 

D'autres signes cliniques peuvent s'y ajouter et faire egarer 
le diagnostic vers une pathologie digestive : nausees-vomisse- 
ments, ileus reflexe et meteorisme abdominal, douleurs abdo- 
minales (reaction vagale). Une hematurie macroscopique ou 
microscopique peut completer le tableau (irritation de I'urothelium). 

Des signes fonctionnels urinaires (SFU) peuvent etre associes : 
pollakiurie, dysurie, brulures mictionnelles. II existe parfois des 
douleurs testiculaires isolees. 


Trois situations cliniques represented une urgence medico- 
chirurgicale : 

- la colique nephretique febrile : pyelonephrite obstructive (a 
drainer en urgence) ; 

- la colique nephretique hyperalgique ; 

- la colique nephretique anurique (calculs bilateraux, ou rein 
unique anatomique/fonctionnel). 

2. Hematurie 

Elle peut etre isolee ou accompagner la colique nephretique. 
Elle est micro- ou macroscopique. 

II faut toujours rechercher une hematurie microscopique a la 
bandelette urinaire (sensibilite de 95 %). 

Le plus souvent, elle est intermittente, augmentee par la mobi- 
lisation et liee a I'irritation de I'urothelium par la lithiase. 

Lorsqu'elle est macroscopique, elle est generalement totale, 
parfois terminale (calcul vesical). 

3. Infection 

II peut s'agir : 

- de bacteriurie asymptomatique, de pyurie ; 

- d'une authentique cystite, parfois recidivante (calcul vesical) ; 

- d'une pyelonephrite aigue (urgence imposant le drainage des 


1807 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 57, 31 OCTOBRE 2007 


► Q259 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


II-Q259 


Lithiase urinaire 



■annuM ASP calcul lombaire. 


HNWI Calcul pelvien (C) - phlebolite (P). 


urines au plus vite) liee a la stase d'urines infectees en amont 
d'un obstacle : on parle de pyelonephrite obstructive ou de colique 
nephretique aigue febrile. 

4. Autres modes de revelation 

L'insuffisance renale peut etre aigue ou chronique, develop- 
pee alors a bas bruit. 

La decouverte de la lithiase dans le cadre d'une hypertension 
arterielle (HTA) signe souvent la destruction a bas bruit du rein 
par la lithiase, a I'origine de I'HTA. 

Enfin, une anurie calculeuse est une urgence. 

5. Forme asymptomatique 

Dans la majorite des cas, les calculs urinaires sont asympto- 
matiques. Decouverts sur un abdomen sans preparation ou au cours 
d'une echographie abdominale, ou sur un examen systematique 
des urines a la bandelette urinaire (frequent en medecine du travail). 

Les calculs coralliformes, souvent volumineux, sont paradoxa- 
lement souvent asymptomatiques, car developpes a bas bruit 
sur de longues periodes. 

Diagnostic radiologique 

1. Abdomen sans preparation (ASP) [fig. i] 

II recherche un calcul : image radio-opaque ou faiblement 
radio-opaque (90 % des cas). 

II localise le calcul : 

- soit dans I'aire renale : I'ombre renale est visible sur I'ASP de 
D12 a L3, le hile renal se projetant a hauteur de L1-L2, le rein gau- 
che est anatomiquement plus haut que le droit (foie) ; 

- soit sur le trajet ureteral : I'uretere lombaire est vertical, croi- 
sant les apophyses transverses de L3-L4-L5 ; I'uretere iliaque 
passe en avant de I'aileron sacre, en dedans de I'articulation 
sacro-iliaque ; I'uretere pelvien est convexe en dehors et rejoint 
la vessie en s'incurvant vers la ligne mediane en regard des 
epines sciatiques ; 

- soit dans I'aire vesicale : centre du pelvis, a differencier d'un 
fibrome calcifie de I'uterus. 


Au niveau pelvien, il faut differencier les calculs des phlebo- 
lites qui eux sont multiples, bilateraux, ronds, a centre clair et 
situes sur les axes vasculaires (fig. 2). 

Les cliches de trois quarts permettent de degager I'uretere 
iliaque du cadre osseux. 

Les calculs d'acide urique et les xanthiques sont radio- 
transparents done non visibles sur I'ASP. 



Figure 3 


Echographie renale : dilatation des cavites pyelo- 
calicielles (rein gauche). 
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BTOH UIV : calcul lombaire (fleche rouge) et dilatation 
des cavites pyelo-calicielles sus-jacentes (fleche bleue). 

2. Echographie reno-vesicale (fig. 3) 

Elle recherche une eventuelle dilatation des CPC temoin d'un 
obstacle. La difference entre une dilatation des CPC et une hypo- 
tonie des CPC (sans obstacle) ou une megacalicose est parfois 
difficile a faire pour I'echographiste. De meme, un kyste para- 
pyelique peut en imposer pour une dilatation des CPC. 

A I'inverse, il existe des situations ou I'obstruction n'entraTne 
pas de dilatation : CPC intrasinusales. 

On a I'habitude de dire gue « dilatation » et « obstruction » 
ne sont pas synonymes. 

Elle detecte les calculs a partir de 3-4 mm de diametre. Elle 
localise le calcul dans les calices, le pyelon, I'uretere lombaire 
proximal, ou la vessie. Elle n'est pas performante pour la locali- 
sation ureterale (lombaire et iliague) en dehors de la localisation 
pelvienne juxta-meatique (vessie pleine : fenetre acoustigue). 

Elle visualise les calculs sous la forme d'une image hyperechogene 
avec cone d'ombre posterieur (vide d'echos). Elle en note le nombre. 

Elle mesure I'epaisseur des deux reins a la recherche d'un reten- 
tissement sur le parenchyme renal (cortex aminci). 

Elle permet le bilan du rein controlateral. 

Elle recherche une lame d'epanchement peri-renal en faveur 
d'une rupture de fornix. 

Elle fait le bilan de la cavite abdominale en cas de doute dia- 
gnostique. 

3. Urographie intraveineuse (UIV) [fig. 4] 

C'etait I'examen de reference avant I'avenement du scanner 
helicol'dal sans injection. 

II est cependant tres interessant chez un patient lithiasique 
d'avoir dans son dossier medical une UIV pour connaTtre I'ana- 
tomie de ses voies excretrices. Si I'UIV date de quelques annees 
elle est suffisante et n'est pas demandee a nouveau. On cherche 
surtout a eliminer une anomalie anatomique qui pourrait favoriser 
la lithiase renale et gener le traitement d'un eventuel calcul. Si 
aucune UIV n'est disponible, il est recommande de la prescrire 
sans urgence dans le cadre du bilan diagnostique ou etiologique 
de la maladie lithiasique. 


Elle peut etre fonctionnellement et morphologiquement 
normale, elle elimine alors le diagnostic. 

Au moment de la crise, on ne demande plus la realisation 
d'une UIV. Aujourd'hui, si une opacification de la voie excretrice 
est necessaire, on demande un uroscanner. Lorsque I'UIV etait 
realisee, au moment de la CNA, elle objectivait les signes radio- 
logiques suivants : 

- un retard de secretion du produit de contraste homolateral au 
cote douloureux ; 

- une dilatation des cavites pyelo-calicielles (CPC) ; 

- un obstacle radio-opaque sur lequel s'arrete la colonne de pro- 
duit de contraste. 

Ou un obstacle radiotransparent sous la forme d'une lacune 
entouree de produit de contraste. 

4. Scanner abdomino-pelvien (fig. 5) 

II est de plus en plus souvent demande dans le bilan de la 
lithiase urinaire et s'affiche desormais comme I'examen de refe- 
rence pour la pathologie lithiasique avec une sensibilite et une 
specificite de pres de 100 %. 

II visualise la quasi-totalite des calculs en precisant : nombre, 
localisation et retentissement. 

Couple a une injection de produit de contraste, il renseigne 
sur la valeur fonctionnelle des deux reins et quelques cliches 
d'UIV peuvent etre realises en fin d'injection (uroscanner) afin 
de preciser I'anatomie de la voie excretrice : I'uroscanner rem- 
place desormais I'UIV. 

II permet egalement de predire la nature du calcul et peut par- 
fois aider pour le diagnostic differentiel d'un calcul radio- 
transparent et d'une tumeur urotheliale : 

- la densite d'un calcul d'acide urique au scanner est de 500 unites H ; 

- la densite d'une tumeur urotheliale est de 20 unites H ; 

- la densite d'un calcul de tonalite calcique est de 1 000 unites H. 

Examens biologiques 

II faut rechercher une infection associee a la lithiase par la 
realisation d'un ECBU, et explorer la fonction renale par le dosage 
de la creatinine sanguine. 
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La mesure du pH urinaire se fait 3 fois par jour a I'aide de ban- 
delettes urinaires ou de papier pH. 

Si le calcul est recupere il est analyse par spectrophotome- 
trie infrarouge (seule methode valable) permettant d'analyser la 
nature cristalline des calculs : 

- struvite : cristaux de phosphates amoniaco-magnesiens ; 

- whewellite : oxalate de calcium mono-hydrate ; 

- weddellite : oxalate de calcium di-hydrate ; 

- hydroxy-apatite et carbapatite : phosphate de calcium ; 

- cystine : cystinurie. 

La chromatographie des acides amines urinaires permet d'au- 
thentifier la presence de cystine, et la reaction de Brandt dans 
les urines en cas de cystinurie. 

Le bilan metabolique de premiere intention figure dans les 
tableaux 1 et 2. 


Tableau 1 


Examens de premiere intention 


Urines des 24 h 

(samedi au dimanche soir) 

Sang 

(lundi matin) 

Urines du reveil 

(lundi matin) 

1 creatinine 

1 calcemie 

1 acide urique 

1 uree 

1 sodium 

1 volume 

1 creatinine 

1 calcium 

1 acide urique 

1 densite 

1 pH par pHmetrie 

1 cristallurie 

1 bandelette urinaire 
et/ou ECBU 


Tableau 2 


Interpretation des examens 
de premiere intention 


PARAMETRES 

SEUIL 

ORIENTATION ETIOLOGIQUE 

Calcemie 

> 2,61 mmol/L 

1 hyperparathyroTdie primaire 

1 sarcoidose 

1 intoxication a la vitamine D 

1 myelome 

1 syndrome paraneoplasique 

Calciurie 

> 0,1 mmol/kq/j 
(> 4 mq/q/j) 

1 hypercalciurie de debit 


> 3,8 mmol/L 

1 hypercalciurie de concentration 

Uricurie 

> 5 mmol/j 

1 hyperuricurie de debit 


> 2,5 mmol/L 

1 hyperuricurie de concentration 

Uree urinaire 

> 5,5 mmol/kq/j 

1 apport en proteines > 1 q/kq/j 

Natriurese 

>150 mmol/j 

1 apports en sel > 9 q/j 

Diurese 

< 2 litres/j 

1 dilution insuffisante 

Densite 

> 1 025 q/L 

1 diurese nocturne insuffisante 

PH 

>6,5 

1 acidose tubulaire distale 

1 lithiase phosphocalcique 

1 lithiase defection (urease) 


<5,2 

lithiase urique ou oxalo-urique 


ETIOLOGIE 

Lithiase phospho-calcique 

1. Aspect radiologique 

Le calcul est radio-opaque de tonalite calcique. 

II figure parmi les plus radio-opaques. 

2. Aspect macroscopique 

II est jaune clair a brun, ovale ou rond. 

3. Aspect physico-chimique des urines 

II existe un exces d'excretion de calcium, de phosphates, d'oxa- 
lates, un pH alcalin et un deficit en citrates urinaires et inhibi- 
teurs de la cristallisation calcique. 

4. Etiologie 

On parle d'hypercalciurie si la calciurie est > 0,1 mmol/kg/j 
ou 4 mg/kg/j si les apports calciques sont de 1000 mg/j ou pour 
une calciurie > 0,07 mmol/kg/j ou 3 mg/kg/j si les apports 
calciques sont de 400 a 500 mg/j. Elle peut etre primaire ou 
secondaire (v. encadre 1). 

II existe des formes d'hypercalciurie idiopathique. 

5. Traitement 

/ Les mesures generates sont (tableau 3) : 

- boissons abondantes, au moins deux litres par jour d'une eau 
pauvre en calcium (Volvic) ; 

- limitation de la ration calcique en cas d'apport important (2 a 
3 produits laitiers/j) ; 

- limitation des apports en oxalates (chocolat, the, poivre...) ; 

- limitation des apports en proteines animales : 1 g/kg de poids /j ; 

- diminution de I'apport sodique : 5 g/j ; 

- regimes riches en fibres naturelles qui complexent le calcium 
dans le tube digestif (acide phytique) et limitent son absorption. 

- eviter les traitements a base de vitamine D. 

/ Le traitement specifique en cas d'hypercalciurie secondaire est 
la calcitonine qui diminue I'hypercalciurie liee a la lyse osseuse 
dans les immobilisations prolongees. 

/ Le traitement preventif est assure par les diuretiques thiasidiques 
(effet hypocalciuriant par reabsorption tubulaire du calcium) : 
Esidrex 25 a 50 mg/j. 

Lithiases d'oxalate de calcium 

1. Aspects radiologique et macroscopique 

La lithiase est radio-opaque. 

Les calculs d'oxalate de calcium mono-hydrates (whewellite) 
sont plus denses, moins friables, de couleur noire, lisses et durs. 
Sur I'ASP ils apparaissent arrondis, homogenes et de densite 
superieure a celle de la derniere cote, plus frequemment situes 
au niveau de I'uretere pelvien. 

Les calculs d'oxalate de calcium di-hydrates (weddellite) sont 
moins radio-opaques, plus friables, de couleur jaune et spicules. 
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Tableau 3 


Sur IASP ils apparaissent spicules, heterogenes et de densite 
egale ou inferieure a celle de la cote, plus frequemment situes 
au niveau de I'uretere lombaire. 

2. Caracteristiques physico-chimiques des urines 

Elies sont comparables a celles de la lithiase phosphocalcigue 
en dehors du pH urinaire gui est plus acide. 

L'hyperuricosurie intervient dans la formation des calculs 
oxalo-calcigues. 

Une hyperoxalurie est parfois associee, ainsi gu'une hyper- 
calciurie. 

L'uree urinaire est elevee (temoin de la consommation exces- 
sive en proteines animales) et la natriurese aussi (temoin de la 
consommation excessive en sel alimentaire). 

3. Etioloqie 

Ce sont : 

- I'hypercalciurie primaire ou secondaire, de debit ou de concen- 
tration ; 

- I'hyperoxalurie endogene ou d'origine alimentaire de debit ou 
de concentration (v. encadre 2) ; 

- la consommation excessive de proteines animales et de sel ; 

- rhyperuricemie-uricurie ; 

- la diurese insuffisante. 

4. Traitement 

/ Les mesures generates sont : 

- celles de la lithiase phosphocalcique ; 

- un regime pauvre en oxalates (suppression du the, de I'oseille, 
de la rhubarbe, des epinards, du chocolat [cacao]) ; 

- la suppression de I'eau de Vichy, de I'eau de Badoit ; 

- la normalisation de la prise de produits laitiers : 2 a 3 par jour 
(laitages, fromages). 

/ Dans I'oxalose primaire de type I, le traitement est la transplan- 
tation hepato-renale. 

/ Le traitement d'une malabsorption digestive et d'une hypercal- 
ciurie eventuelle associee peut etre necessaire. 


Regies dietetiques a respecter 
pour la maladie lithiasique renale 

Boissons 2,5 a 3 litres par jour, repartis sur la journee 

Calcium 800 a 1 000 mg /j 

Proteines 1 g/kg de poids/j 

Sel 3 a 5 g/j, ne jamais ajouter de sel 

Oxalate eviter les aliments riches en oxalate : chocolat +++ 

Acide Urique eviter les aliments riches en purines 

Sucres eviter les sucres rapides, bonbons et patisseries 

Fibres augmenter I'apport en fibres alimentaires 

Ces regies dietetiques doivent etre simples et faciles a appliguer 

Elies doivent etre respectees a vie 

Elies sont inutiles si la diurese guotidienne de 2 litres 
n'est pas obtenue 

BOIRE BEAUCOUP, MANGER MIEUX et MANGER MOINS sont les mesures 
indispensables pour la prevention de la recidive lithiasique 

Lithiase urique 

1. Aspects radiologique et macroscopique 

Le calcul est radio-transparent a I'etat pur sur IASP, toujours 
visible sur un scanner sans injection. II est faiblement radio- 
opaque en cas de calcification secondaire (20 % des cas) et de 
couleur jaune ou ocre a gris beige ou brun orange. 

2. Caracteristiques physico-chimiques des urines 

L'acide urique est le produit du metabolisme des bases 
puriques dont la solubilite urinaire depend du pH. 

Lorsque le pH urinaire est acide (5-6) on note la cristallisation 
de I'acide urique. 

Une uricosurie superieure a 750-800 mg/j dans les urines 
chez I'homme et 700-750 chez la femme est favorisante. 


1 / CAUSES DES HYPERCALCIURIES SECONDAIRES 


Par hyperresorption osseuse : 

- hyperparathyroi’die primaire, immobili- 
sation prolongee (osteopathie decalci- 
fiante), syndrome de Cushing, hyper- 
thyroidie, myelome, metastases osseuses. 
L’hyperparathyroidie primaire se caracterise 
par une hypercalcemie (calcium ionise), 
liee a la resorption osseuse induite par 
Fhormone parathyroi’dienne, et une hypo- 
phosphoremie liee a la diminution de la 
reabsorption des phosphates ; 


- la calciurie des 24 h est normale ou aug- 
mentee, la phosphaturie des 24 h est elevee. 
Le diagnostic est affirme sur Felevation du 
taux de PTH plasmatique (dosage radio- 
immunologique) et sur Taugmentation du 
taux d’AMP cyclique urinaire (secrete par 
les cellules tubulaires proximales). 

Par hyperabsorption digestive : 

- exces d’apport alimentaire ; 

- intoxication a la vitamine D ; 


- syndrome de Burnett (exces de lait et 
d alcalin chez les patients porteurs d’ ulcere 
gastro-duodenal) ; 

- sarcoi’dose ; 

- depletion phosphoree par Futilisation 
d’anti-acides. 

Par defaut de reabsorption 
tubulaire du calcium : 

- acidose tubulaire de type II ; 

- maladie de Cacchi Ricci. 
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Lithiase urinaire 


3. Etiologie 

Elle est predominate chez I'homme (50 ans), et de croissance 
rapide : 

/ [/augmentation de I'excretion sans augmentation de synthese 
de I'acide urique (uricemie normale) peut etre idiopathique ou 
d'origine medicamenteuse : salicyles, phenylbutazone, acide tie- 
nilique (Diflurex). 

/ Augmentation des apports alimentaires de purines a travers les 
abats, le thymus, le ris de veau. 

/ Antecedents personnels ou familiaux de crise de goutte. 

/ L'augmentation du catabolisme endogene des acides nucleiques 
est retrouvee dans les syndromes lympho- ou myeloprolifera- 
tifs, la chimiotherapie (lyse cellulaire massive avec risque de pre- 
cipitation acide urique dans les deux voies excretrices : colique 
nephretique bilaterale avec anurie). 

/ La synthese excessive d'acide urigue entre dans le cadre d une 
enzymopathie : hyperactivite de la PRPP synthetase, Lesh-Nyhan 
(deficit en HGPRT). 

4. Traitement 

/ Les mesures generates sont : 

- I'arret des medicaments uricosuriques : diuretiques thiazidiques, 
aspirine ; 

- une diurese abondante alcaline : eau de Vichy (eau salee a evi- 
ter en cas d'hypertension arterielle). II faut conseiller le vichy 
Celestin plus que le Saint-Yorre, car la quantite de fluor est 
moins importante dans le Celestin : de maniere generate, il ne 
faut jamais prendre plus de 1,5 litre de vichy par jour (risque de 
fluorose osseuse). Au besoin, completer par d'autres agents 
alcalinisants ; 

- I'alcalinisation des urines par le citrate de potassium : en pre- 
paration officinale (sachet de 6 a 8 g, 1 fois/j dilue dans un litre 
d'eau peu mineralisee : Volvic) ou Alcaphor 1 a 4 cuilleres a 
soupe/jour ou Foncitril 4 000 (citrate de sodium et de potassium) : 
2 a 4 sachets/jour, ou bicarbonate de sodium (attention au sel) 
1 a 3 cuilleres a soupe/jour, associee a une diurese de 2 litres 
(boissons entre 2 et 3 litres) ; pour memoire, le jus d'orange est 
conseille pour alcaliniser les urines : deux verres par jour (mais 
attention au sucre). Le jus d'orange est une source naturelle de 
citrate, et ne contient que peu de vitamine C (65 mg dans deux 
verres) ; 

- le controle du pH urinaire 3 fois/j par bandelette urinaire ou 
papier pH (moins onereux) et consigner les resultats sur un petit 
carnet (pH et volume urinaire). 

La quantite d'alcalinisant urinaire et de boissons est a adapter 
aux resultats du pH et du volume de la diurese de chaque patient : 
il n'y a pas de regies strictes de prescription. 

/ La lutte contre I'hyperuricurie passe par : 

- la suppression des abats : rognons, tripes, foie ; 

- la suppression des charcuteries, du gibier, des crustaces et de 
I'alcool ; 

- eviter les legumes secs : lentilles, pois, haricots blancs ; 

- un traitement medicamenteux : allopurinol (Zyloric) : 100 a 
300 mg/j ; 


CAUSES D'HYPEROXALURIE 

Oxalose primaire de type I 

Par deficit en alanine glyoxylate amino-transferase que Ton 
peut mettre en evidence sur une biopsie hepatique. 
Maladie hereditaire rare autosomique recessive. Elle 
aboutit a une nephrocalcinose des l’enfance par formation 
de calculs d’oxalate de calcium multirecidivants et a Finsuf- 
fisance renale des Fadolescence. Maladie tres rare. 

Hyperoxalurie secondaire a une malabsorption 
des qraisses 

Augmentation de Fabsorption colique de Foxalate alimen- 
taire reste libre dans la lumiere digestive, car non complexe 
par le calcium et le magnesium, ces deux cations etant rete- 
nus par les micelles d’acides gras plus abondants du fait de 
la malabsorption. Elle se rencontre dans les pancreatites, la 
maladie de Crohn, dans les resections etendues du grele, 
les by-pass intestinaux, la maladie coeliaque. 

Hyperoxalurie d'origine alimentaire 

Plus de 5 grammes par jour (consommation excessive de 
chocolat, cure de vitamine C, the, poivre, noix-noisettes, 
rhubarbe, oseille, epinards. . .). 

Hyperoxalurie idiopathique 


- un traitement specifique d'un syndrome myelo- ou lympho- 
proliferatif ; 

- un traitement adjuvant des chimiotherapies par Fasturtec. 

La dissolution est obtenue dans plus de 80 % des cas en moins 
de 3 mois. 

En cas de traitement urgent, la mise en place d'une sonde 
ureterale ou d'une nephrostomie et I'alcalinisation des CPC par 
irrigation de bicarbonates a 14 %o sous controle du pH urinaire 
et du ionogramme sanguin est possible. 

Lithiase phospho-ammoniaco- 
magnesienne 

Appelee egalement struvite, elle est rarement pure, souvent 
associee a des sels calciques independants de I'infection (oxa- 
late de calcium, phosphate de calcium), ou infectieux-dependant 
(carbapatite). 

Elle est predominante chez la femme (80 %), favorisee par 
I'infection urinaire a germes urease + : Proteus mirabilis dans 
60 % des cas ( Escherichia coli n'en possede pas). 

1. Aspects radioloqique et macroscopique 

De tonalite calcique, moulant les CPC, elle est souvent volu- 
mineuse, bilaterale et coralliforme : « calculs complexes du rein » 
est une meilleure appellation que coralliforme. 

Elle se presente parfois sous forme de strates concentriques, 
et est de couleur blanchatre a brun. 
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2. Caracteristiques physico-chimiques des urines 

Le pH est alcalin (superieur a 7) et il existe une augmentation 
de la concentration en ions NH4, liee a I'activite urease + des 
bacteries. 

3. Etiologie 

La formation de ces calculs est satellite defections urinaires 
a germes urease + ( Proteus mirabilis, Providencia, Klebsielles, 
Pseudomonas , Ureaplasma urealyticum, Corynebacterium D2, 
staphylocogues blancs). 

II existe un role non negligeable d'uropathie malformative 
associee, de vessie neurologigue ou d'obstacle acguis. 

4. Traitement 

/ Mesures generates. II s'agit : 

- de boissons abondantes (eviter les boissons alcalines) ; 

- de I'acidification des urines (difficile a maintenir) ; 

- du traitement d'une infection urinaire associee (primordial) ; 

- du traitement d'une anomalie urologique. 

/ Le traitement chirurgical ou par lithotritie extracorporelle se fait 
toujours sous couverture antibiotique. 

Lithiase cystinique 

Elle concerne 1 % des lithiases. C'est une maladie genetique 
necessitant conseil genetique et arbre genealogique. 

La notion d'antecedents familiaux et debut precoce a la 
puberte est evocatrice. 

1. Aspects radiologique et macroscopique 

Les calculs sont bilateraux (65 %), multiples, faiblement radio- 
opaques en « taches de bougie ». 

Le caractere recidivant est retrouve dans 95 % des cas. 

Le calcul est ovale, spherique ou polyedrique, de couleur jaune 
brillant (caracteristique). 

2. Caracteristiques physico-chimiques des urines : 

II existe une sursaturation des urines en cystine : superieure 
a 1 250 micromol/L ou 300 mg/L. 

Le pH acide favorise la cristallisation, le pH alcalin la solubilite. 

3. Etiologie 

La cystinurie, tubulopathie hereditaire est caracterisee par 
un defaut de transport des acides amines dibasiques. La cystine 
n'est pas reabsorbee par les cellules tubulaires renales et est tres 
faiblement soluble dans les urines. 

C'est la maladie genetique lithogene la plus frequente (inci- 
dence 1 pour 20 000 naissances), concernant 7 000 individus en 
France. 

La transmission sur le mode autosomique recessif et I'age 
moyen au moment du diagnostic est de 23 ans. 

Le diagnostic se fait sur la chromatographie des acides ami- 
nes urinaires et sur la reaction de Brandt detectant la cystine 
urinaire. La reaction de Brandt colore les urines en pourpre par 
le nitroprussiate de Na+ en presence de cystine. 
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4. Traitement 

Une diurese alcaline abondante permet d'atteindre un pH 
optimum de 7,5 a 8 (v. lithiase urique) et un volume des urines 
superieur a trois litres par jour. 

Le regime pauvre en methionine, precurseur de la cystine, est 
difficile a maintenir du fait des contraintes dietetiques et du risque 
de denutrition. 

La prescription de medicaments thioles favorise la solubilite 
urinaire de la cystine : Lopril, D-penicillamine (Trolovol 1,5 g/j), 
se liant a la cystine pour former un complexe soluble. II faut se 
metier du risque d'agranulocytose sous Trolovol et associer alors 
de la vitamine B6 (50 mg/j). 

La cystinurie doit etre maintenue en dessous de 200 micromol/L. 

Lithiase medicamenteuse 

Certaines molecules sont susceptibles de precipiter elles- 
memes dans les urines et de former les calculs. C'est le cas du 
triamterene (Teriam), de I'allopurinol (Zyloric), des sulfamides 
(Bactrim), de I'amoxicilline (Clamoxyl), de I'indinavir (Crixivan) 
dans les tritherapies pour HIV. 


EVOLUTION ET PRONOSTIC 

Devolution est simple dans le cas le plus frequent, I'elimination 
du calcul se faisant spontanement. Le calcul restant asympto- 
matique, c'est le cas de la majorite des calculs caliciels. 

Complications mecaniques 

C'est la colique nephretique : obstacle incomplet avec reten- 
tissement renal a bas bruit aboutissant a un petit rein detruit. 

L'anurie calculeuse sur rein unique anatomique ou fonctionnel 
ou sur exceptionnelle lithiase bilaterale (acide urique) est une urgence. 

La rupture de la voie excretrice correspond a la rupture de 
fornix au contact du calcul. 

Complications infectieuses 

Elies sont concomitantes ou non d'une colique nephretique : 

- bacteriurie asymptomatique (ne pas traiter) ; 

- infection urinaire basse (cystite sur calcul de vessie) ; 

- pyelonephrite imposant le drainage des urines en urgence : 
il s'agit alors d'une pyelonephrite sur obstacle ; 

- septicemie et choc septique a germes d'origine urinaire (gravis- 
sime) ; 

- pyelonephrite xanthogranulomateuse ; 

- necrose papillaire. 

Autres complications 

Ce sont : 

- I'hematurie ; 

- I'insuffisance renale ; 

- I'hypertension arterielle ; 

- la recidive : 50 % des cas a 5 ans et 70 % des cas a 10 ans, en 
cas d'anomalies anatomiques et essentiellement biologiques per- 
sistantes : la lithiase renale est une maladie, le calcul n'est que 
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Lithiase urinaire 



Figure 6 


Lithotritie extracorporelle. 



■anmw Calcul corraliforme extrait par chirurgie a del ouvert. 




■armuM ASP : volumineux calcul complexe du rein droit extrait 
par nephrolithotomie percutanee. 


IMZO Drainage des urines : sonde double J (1), sonde 
ureterale (2), sonde de nephrostomie (3). 


la traduction clinique de cette maladie. II peut s'agir de la persis- 
tance d'un facteur exogene. Elle est possible y compris lorsque le 
bilan initial n'a retrouve aucune cause (situation tres rare : une 
anomalie metabolique est retrouvee chez plus de 95 % des 
patients et I'hypercalciurie est I'anomalie metabolique la plus 
frequente retrouvee chez plus de 40 % des patients avec calculs 
calciques). 


TRAITEMENT 

II est symptomatique et etiologique, il concerne le calcul et ses 
complications. 

Les boissons abondantes (> 2 L par jour) represented le trai- 
tement preventif le mieux adapte quel que soit le type de lithiase. 

Traitement symptomatique 

II fait appel aux AINS, aux antispasmodiques, aux antalgiques 
simples associes au repos, la restriction hydrique n'est pas obli- 
gatoire, les boissons sont autorisees en fonction de la soif. 

Traitement specifique en fonction de la nature chimique de 
la lithiase (v. etiologie) 

Traitement des complications 

II s'agit de la colique nephretique et de la pyelonephrite aigue : 
voir question specifique. 


Traitement du calcul 

1. Lithotriteurs et lithotritie extracorporelle 

La lithotritie extracorporelle (LEC) a plus de 25 ans. Elle per- 
met le traitement de plus de 80 % des calculs, quelle que soit 
leur localisation. Le but est d'obtenir la fragmentation du calcul 
et son elimination par les voies naturelles. Tous les lithotriteurs 
sont congus sur le meme principe et possedent un systeme de 
reperage et un generateur d'ondes de choc (fig. 6). 

Le reperage est echographique et/ou radiologique. La reus- 
site de la LEC depend de la qualite du reperage. 

II existe plusieurs types d'ondes de choc differents mais la 
majorite des appareils utilisent les ondes de choc electrohy- 
drauliques ou electromagnetiques. Les ondes de choc produites 
sont des ondes acoustiques de pression de forte puissance. 

Les contre-indications de la LEC sont I'infection urinaire non 
traitee, les troubles de I'hemostase (risque d'hematome renal, 
hematurie) et/ou les traitements par anticoagulants per os, ou 
anti-agregants plaquettaires, ainsi que la grossesse, en raison du 
risque de lesions foetales. 

2. Ureteroscopie 

Une ureteroscopie est un acte endoscopique qui se realise au 
bloc operatoire sous anesthesie. Le but est de traiter un calcul 
localise dans I'uretere en le fragmentant grace a des ondes de 
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choc (ultrasons ou ondes laser) et de retirer les fragments a I'aide 
de pinces. Les urines doivent etre steriles (ECBU < 1 semaine). 

3. Nephrolithotomie percutanee 

Le principe de la nephrolithotomie percutanee (NLPC) est de 
creer un tunnel dans la fosse lombaire pour extraire les calculs 
volumineux situes dans les CPC du rein (fig. 7). 

7 % des calculs urinaires sont actuellement traites par NLPC 
(environ 2 500 actes par an en France). La NLPC est realisee 
sous anesthesie generale au bloc operatoire. 

4. Chirurgie a ciel ouvert 

Les indications de la chirurgie a ciel ouvert sont desormais 
rares, voire exceptionnelles (< 1 %) [fig. 8]. 

5. Indications 

/ Elies dependent : 

- des caracteristiques du calcul : nombre, taille, localisation, com- 
position et durete previsibles ; 

- des caracteristiques de la voie excretrice : anomalie anato- 
mique associee, dilatation, stenose ; 

- des caracteristiques du patient : age, poids, morphotype, etat 
general, traitement anticoagulant ; 

- des imperatifs du patient ; 

- du plateau technique et des habitudes de I'operateur. 
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/ Calculs du rein : 

- calcul unique < 20 mm : LEC ; 

- calcul unique > 20 mm : NLPC ; 

- calculs ramifies complexes ou coralliformes : NLPC completee 
par LEC. 

/ Calculs ureteraux : 

Le calcul ureteral obstructif est une urgence : il faut drainer 
les urines par une sonde ureterale ou une sonde double j, en cas 
d'echec par une sonde de nephrostomie (fig. 9 et 10). Le calcul 
est traite en differe. 

En dehors de I'urgence, I'expulsion spontanee concerne 70 % 
des calculs pelviens < a 5 mm. 

Calcul uretere lombaire de 6 a 15 mm : LEC. En cas d'echec : 
ureteroscopie. 

Calcul uretere iliaque de 6 a 15 mm : LEC ou ureteroscopie. 
Calcul ureteral superieur a 15 mm de diametre (lombaire ou 
iliaque) : I'ureteroscopie, souple ou rigide, est indiquee en pre- 
miere intention en fonction de la localisation du calcul. 

Calcul de I'uretere pelvien : ureteroscopie ou LEC represen- 
tent les 2 techniques de reference. 

Calculs de vessie : les calculs vesicaux sont rares dans les pays 
occidentaux. Ms peuvent etre d'origine renale ou vesicate lies a 
la stase des urines en raison d'un obstacle cervico-prostatique 
(hypertrophie benigne de la prostate, stenose du col vesical), 
d'un diverticule vesical ou d'un dysfonctionnement neurologique. 
Chez la femme, il faut rechercher la presence d'un corps etranger. 
Chez I'enfant, les facteurs nutritionnels predominent. Si la taille 
du calcul est inferieure a 30-40 mm, une lithotritie endo-vesicale 
est indiquee. Si le calcul est plus volumineux, I'ablation se fait par 
voie sus-pubienne (cystolithotomie a ciel ouvert). ■ 


LJ auteur declare n ’avoir aucun conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 


Pour en savoir plus 

I Bilan metabolique d'une lithiase urinaire en pratique courante 

Comite de la lithiase de I'Afu (CLAFU) 

Travail commun des nephrologues et urologues du Comite de 
la Lithiase de I'Association frangaise d'urologie 
(Prog Urol 1996;6:955-62) 

I Traitement medical de la lithiase calcique primitive 

Jungers P, Cathala N, Dussol B, Daudon M 
(Prog Urol 1999;9:38-42) 

I Conduite de I'enquete etiologique de la lithiase urinaire 

Jungers P, Cathala N, Lacour B, Daudon M 
(Prog Urol 1999;9:17-22) 

1 8 e Conference de consensus de la Societe francophone 
d'urgences medicales 

Pak Cy. Kidney stones 
(Lancet 1998;351:1797-1801) 

I Prise en charge des coliques nephretiques de I'adulte 
dans les services d'accueil et d'urgences 

23 avril 1999, Marseille 

(La Presse Medicale 2000;29:1007-101) 
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